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Com a integração da ergonomia na cirurgia laparoscópica espera-se que, os vários proble-
mas ergonómicos associados a este tipo de cirurgia, sejam solucionados, ou então, amenizados, 
diminuindo as queixas por parte dos profissionais.  
Existem diversos problemas associados à ergonomia da cirurgia laparoscópica, tais como a 
postura adotada pelos cirurgiões, a posição da mesa operatória, a posição dos pedais e dos mo-
nitores, a configuração dos manípulos dos instrumentos utilizados e o tamanho das mãos dos 
cirurgiões, subjacente a todos os fatores anteriormente descritos encontram-se problemas físi-
cos. Muitos cirurgiões têm relatado diferentes problemas físicos, tais como, parestesia, sín-
drome do túnel cárpico e tendinites, entre outros. Isto levou a ponderar o desenvolvimento de 
instrumentos de medição dos esforços das mãos dos cirurgiões, de forma a que fosse possível 
implementar medidas de melhoria da ergonomia dos instrumentos.  
Assim, o presente trabalho consistiu em medir e avaliar os esforços exercidos pelos dedos 
numa amostra de 56 indivíduos, em que 27 são do sexo feminino e 29 são do sexo masculino. 
Para tal foi construída uma plataforma de medição dos esforços dos dedos e outra para a medi-
ção do seu comprimento. Após a aquisição dos dados estes foram processados e analisados, 
respetivamente, no software Excel e no software de tratamento estatístico IBM SPSS, no sen-
tido de se conseguir afirmar qual o esforço realizado por cada dedo, com pertinência na cirurgia 
laparoscópica. 
No software IBM SPSS realizou-se o processamento dos dados através do cálculo do coe-
ficiente de correlação do Rho de Spearman, que permite medir a intensidade da relação entre 
duas variáveis ordinais, e do teste de Mann-Whitney, este testa a igualdade das medianas das 
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variáveis. Através do coeficiente de Rho de Spearman foi possível estabelecer a correlação 
entre o comprimento e a força aplicada por cada dedo. Já pelo teste de Mann-Whitney foi pos-
sível estabelecer a relação entre o género e o comprimento dos dedos, e entre o género e a força 
aplicada por cada dedo.  
Partindo dos resultados obtidos espera-se que seja possível dar continuidade ao trabalho 
desenvolvido, através dos dados será possível construir um manípulo laparoscópico instrumen-
tado para a medição de esforços. Sendo que estes iram ser medidos, não só em ambiente de 
simulação como em ambiente de bloco operatório. Na esperança de melhorar a ergonomia dos 
manípulos dos instrumentos laparoscópicos e consequentemente a ergonomia da cirurgia lapa-
roscópica. 




With the integration of ergonomics in laparoscopic surgery it is expected that the various 
ergonomic problems associated with this type of surgery, will be solved, or minimized, reduc-
ing complaints by professionals. 
There are several problems associated with the ergonomics of laparoscopic surgery, such as 
the posture adopted by surgeons, the position of the operating table, the position of the pedals 
and monitors, the configuration of knobs of instruments and the size of the hands of surgeons, 
underlying all the factors described above are physical problems. Many surgeons have reported 
different physical problems such as paresthesia, carpal tunnel syndrome, tendinitis, among oth-
ers. This led to consider the development of measuring instruments of the efforts of the hands 
of surgeons, so that it was possible to implement measures to improve the ergonomics of the 
instruments. 
Thus, the present study was to measure and assess the efforts exerted by the fingers of a 
sample of 56 individuals, in which 27 are female and 29 are male. For this was constructed a 
measuring platform for the efforts of the fingers and another for measuring the length of the 
fingers. After the acquisition of these data, this were processed and analyzed, respectively, us-
ing the software Excel and the statistical analysis software SPSS, in order to be able to say 
which effort is made by each finger, associating with laparoscopic surgery.  
In IBM SPSS software, it was held the data processing by calculating the correlation coef-
ficient of Spearman's Rho, which measures the intensity of the relationship between two ordinal 
variables, and Mann-Whitney test, this tests the equality of the medians variables. Through the 
application of Spearman Rho coefficient, it was possible to establish the correlation between 
the length and the force applied by each finger. By the application of the Mann-Whitney test it 
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was possible to establish the relationship between gender and the length of the fingers, and 
between gender and the force applied by each finger. 
From the results obtained it’s expected that with the continuity of the work, it will be possible 
to build a laparoscopic handle instruments for the measurement of efforts. Since these will be 
measured not only in simulation environment as in the operating room. Hoping to improve the 
ergonomics of the handles of laparoscopic instruments and consequently the ergonomics of 
laparoscopic surgery. 
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Os primeiros passos da cirurgia laparoscópica foram dados por George Kelling e por 
Von Ott, tendo estes utilizado animais e cadáveres para a realização dos seus estudos. 
A cirurgia laparoscópica, ou cirurgia minimamente invasiva, destaca-se pelo facto de 
ser pouco invasiva, ao contrário da cirurgia aberta, de utilizar câmaras para a visualização 
das estruturas a operar e pelo facto de utilizar instrumentos substancialmente diferentes da 
cirurgia aberta. Para a execução deste tipo de cirurgia são realizadas pequenas incisões que 
são utilizadas para inserção dos diferentes instrumentos utilizados, como tesouras, pinças, 
entre outros (Veiga, 2004). 
Os profissionais de saúde têm vindo a ganhar consciência da importância da ergonomia 
na medicina, principalmente na área da cirurgia. Só nos Estados Unidos da América, es-
tima-se que metade dos 1.3 milhões de acidentes que ocorrem, por ano, com pacientes es-
tejam relacionados com uma fraca configuração e design dos instrumentos médicos 
(Berguer, 1999). Para além dos problemas relacionados com os pacientes também os cirur-
giões sofrem com a falta de ergonomia do procedimento e dos instrumentos cirúrgicos.  
No caso da cirurgia laparoscópica, o esforço que é necessário realizar é superior ao 
esforço requerido pela cirurgia aberta. Os cirurgiões laparoscópicos têm tendência a manter 
uma postura mais estática, relativamente às costas e aos ombros, aumentando o cansaço 
sentido nestas zonas do corpo. A configuração dos instrumentos laparoscópicos leva a que, 
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os cirurgiões tenham que colocar os dedos e as mãos em posições desconfortáveis, podendo 
resultar em, lesões como pontos de pressão, compressão dos nervos e cansaço dos membros 
superiores (Esposito et al., 2013). 
A integração da ergonomia na realização de cirurgia laparoscópica é fundamental, visto 
que esta possibilita uma melhoria na eficiência, na segurança e no conforto do bloco ope-
ratório (Supe et al., 2010).  
Em suma, os fatores que mais afetam a ergonomia da cirurgia laparoscópica são a pos-
tura do cirurgião, a posição da mesa operatória e dos pedais e a configuração dos instru-
mentos. 
1.2 Objetivos 
O objetivo inicial deste projeto era a instrumentação de uma pinça laparoscópica, mas 
tendo em conta a falta de informação acerca dos esforços produzidos pelos dedos foi pen-
sado mudar o propósito do trabalho. 
Neste caso o propósito deste trabalho consiste na quantificação dos diferentes esforços 
sofridos pelos cirurgiões em ambiente de bloco operatório. Sendo os esforços com maior 
interesse os sofridos por parte das mãos dos cirurgiões. Pretende-se definir um intervalo de 
forças que são aplicadas por cada dedo, e consequentemente, correlacionar as forças com 
os comprimentos dos dedos, relacionar as forças com o género e o comprimento com o 
género.  
Para o desenvolvimento deste trabalho foi necessário projetar e analisar diferentes es-
truturas para as plataformas de medição das forças e da medição dos comprimentos dos 
dedos. Para a plataforma de medição das forças foi também necessário analisar diferentes 
células de carga e os resultados que elas produziam. Por fim foi realizado o processamento 




1.3 Estrutura do Relatório 
O relatório encontra-se dividido em sete capítulos. O capitulo 1 refere-se à introdução 
ao tema, os objetivos do trabalho e a estrutura do relatório.  
O capítulo 2 é refere-se à definição de laparoscópica, tal como a sua história, o proce-
dimento cirúrgico as vantagens e desvantagens da realização do mesmo, as diferentes 
áreas de aplicação e os instrumentos laparoscópicos mais comummente utilizados no pro-
cedimento.  
O capítulo 3 dá conhecimento acerca do que é a ergonomia e a forma como esta se 
relaciona com a medicina.  
No capítulo 4 é relacionada a ergonomia com a laparoscopia e são apresentados diver-
sos artigos de diferentes autores acerca da forma como a ergonomia é aplicada na cirurgia 
laparoscópica. 
O capítulo 5 é apresentado o procedimento experimental que foi seguido para a obten-
ção da plataforma de medição de força, para a plataforma de medição do comprimento 
dos dedos e a forma como foi efetuada a recolha dos dados.  
No capítulo 6 é apresentada a forma como se realizou o processamento dos dados e a 
respetiva análise.  
Por fim no capítulo 7 são apresentadas todas as conclusões que foi possível retirar com 
a concretização deste trabalho e os trabalhos que poderão ser desenvolvidos a partir dos 







O conceito de “Laparoscopia” provém do grego láparos, que significa abdómen, e skopein, 
que significa examinar (Soper et al., 1994). A laparoscopia pode também ser apelidada de ci-
rurgia minimamente invasiva, ao contrário da cirurgia aberta, realiza os procedimentos cirúrgi-
cos através de pequenos orifícios, a partir dos quais são introduzidos longos instrumentos e 
câmaras de vídeo. Este procedimento, teoricamente, pode ser realizado em qualquer parte do 
corpo (Veiga, 2004). 
2.1 – História  
Em 1901, na Alemanha, George Kelling introduziu um endoscópio na cavidade abdominal 
de um cão, tendo observado as estruturas aí presentes (Supe et al., 2010; Riskin et al., 2006). 
No mesmo ano, na Rússia, o ginecologista Von Ott, explorou a cavidade abdominal, em cadá-
veres, através de uma pequena incisão e da colocação de um espéculo (Almeida, 2002; Martínez, 
2013). As décadas que se seguiram foram de desenvolvimento tecnológico. Em 1933, Fervers 
usou o dióxido de carbono (CO2) como o gás de insuflação. Veress, em 1938, desenvolveu a 
agulha que até hoje tem sido utilizada para criar o pneumoperitoneu. O pneumoperitouneu, é o 
termo utilizado para identificar a presença de ar na cavidade peritoneal. No ano de 1951, Kalk 
introduziu o uso dos trocares entre outros instrumentos uteis para a realização da laparoscopia 
(Andreollo et al., 1999). Nos anos 60, Kurt Semm desenvolveu vários instrumentos para a rea-
lização de laparoscopia terapêutica, entre eles, um aparelho de insuflação automática de gás 
(Ramacciotti & Gomes, 2004). Em 1987, Philippe Mouret e François Dubois utilizaram novos 
equipamentos para realizar a primeira colecistectomia, ou seja, removeram cirurgicamente a 
vesicula biliar. Com o sucesso deste procedimento a cirurgia laparoscópica começou a ser cada 
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vez mais utilizada pelos cirurgiões (Riskin et al., 2006). Na Figura 1 encontra-se George Kel-
ling um dos principais intervenientes da história da cirurgia laparoscópica. 
 
Figura 1 - George Kelling (Schollmeyer et al., 2007). 
A primeira referência de utilização da laparoscopia, nos Estados Unidos da América, foi em 
1911, por Bertram Bernheim, tendo sido realizada a primeira laparoscopia de diagnóstico 
(Almeida, 2002). Em Portugal, demorou cerca de 80 anos até que a cirurgia laparoscópica fosse 
aceite (Louro, 2011).  
2.2 – Procedimento Cirúrgico 
Para ser possível realizar uma cirurgia laparoscópica é necessário inicialmente estabelecer 
o pneumoperitoneu, insuflando a cavidade do peritoneu com dióxido de carbono (CO2) a uma 
pressão entre 10 mmHg a 15 mmHg. De seguida, através de trocares são introduzidos os ins-
trumentos laparoscópicos na cavidade abdominal. Os trocares podem ser definidos como os 
instrumentos que permitem a extensão entre a mão do cirurgião e a cavidade peritoneal (Prisco, 
2002). Estes impedem a saída do gás, permitindo a sua administração contínua, e a introdução 
de diferentes instrumentos. Para uma imagem clara das estruturas sujeitas a cirurgia são adici-
onadas câmaras de vídeo, que enviam as imagens para os monitores colocados no campo de 
visão do cirurgião (Soper et al., 1994). Na Figura 2 é possível visualizar um esquema exempli-




Figura 2 - Esquema da inserção dos instrumentos para a realização de uma cirurgia laparoscópica (Moore & Gunnarsson, 
2009). 
A laparoscopia tem vindo a evoluir ao longo dos anos e como tal desenvolveu variantes, 
como por exemplo, a laparoscopia assistida com mão (HALS). A laparoscopia assistida com 
mão difere da laparoscopia na medida em que é possível ao cirurgião ou ao assistente inserir 
uma mão de forma a ajudar no decurso da cirurgia (Cuschieri, 2005). Na Figura 3 é possível 
visualizar um esquema da inserção da mão no decurso da cirurgia HALS. 
 
Figura 3 - Inserção da mão no decurso da cirurgia (Lacombe & Neto, 2003). 
Perante a forma mais clássica de cirurgia laparoscópica, a cirurgia laparoscópica assistida 
com mão apresenta certas vantagens, tais como, uma maior eficiência na execução, haver um 
controlo imediato de hemorragias, menos lesões provocadas pelo afastador e à uma maior faci-
lidade em remover os órgãos. Apesar das suas vantagens esta também apresenta desvantagens, 
o cirurgião necessita estar numa posição que coloca a sua coluna em lordose1, visto que a sua 
mão se encontra a um nível inferior daquela que se encontraria ao segurar no instrumento típico 
de cirurgia laparoscópica (Cuschieri, 2005).  
 
                                                 




2.3 – Vantagens E Desvantagens  
A realização da cirurgia laparoscópica apresenta vantagens e desvantagens, tanto para os 
pacientes como para os cirurgiões. As vantagens da cirurgia laparoscópica são: 
1. Reduzir a necessidade de medicação analgésica. O facto de a cirurgia ser pouco invasiva 
implica que a dor seja menor e menos prolongada, quando comparada com os efeitos da 
cirurgia aberta. Consequentemente, não é necessário fornecer uma grande quantidade 
de medicação analgésica (Hacking & Doyle, 2006); 
2. Melhorar a função respiratória no pós-operatório. Como consequência de uma menor 
dor pós-operatória, há uma maior facilidade em respirar profundamente, aumentando a 
oxigenação e reduzindo a taquipneia (respiração acelerada) e o reflexo de tosse (Hacking 
& Doyle, 2006); 
3. Reduzir o tempo necessário para recuperar. O facto de se realizarem pequenas incisões 
leva a que o tempo necessário para recuperar seja menor (Hacking & Doyle, 2006); 
4. Melhorar o aspeto cosmético. O uso de pequenas incisões melhora o aspeto estético das 
cicatrizes, passando despercebidas (Hacking & Doyle, 2006); 
5. Melhorar a visualização do espaço a operar. O facto de usar câmaras na execução da 
cirurgia melhora a visualização do local a operar (Hacking & Doyle, 2006). 
 
As desvantagens da realização da cirurgia laparoscópica são: 
1. Consequências fisiológicas pela existência de pneumoperitoneu. Este é criado pela in-
suflação de gás, normalmente dióxido de carbono (CO2), na cavidade peritoneal de 
forma a separar os órgãos da parede abdominal. O dióxido de carbono (CO2) é o gás 
mais utilizado por ser incolor, não entrar em combustão, é ser muito solúvel e barato 
(Hacking & Doyle, 2006). 
2. Aumento da pressão intra-abdominal. A pressão do pneumoperitoneu deve ser entre 14 
mmHg para cirurgias intra-abdominais e 25 mmHg para cirurgias pélvicas. Aquando da 
existência de pressões superiores estas podem resultar em uma absorção mais rápida do 
gás, podendo resultar em embolismo do gás e efeitos cardiorrespiratórios significativos. 
Alguns problemas, não fisiológicos, que podem por em causa a vida do paciente são 
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pneumotórax, pneumomediastino, embolia venosa e enfisema cirúrgico (Hacking & 
Doyle, 2006). 
3. A posição em que é operado o paciente. A posição de Trendelenburg ainda é muito 
utilizada na execução da cirurgia laparoscópica. Mas esta apresenta certos efeitos nega-
tivos para o paciente, tais como, existência de um aumento na pressão venosa e do débito 
cardíaco, maior vasodilatação e bradicardia. Esta posição também facilita o desenvolvi-
mento de atelectasia (colapso do pulmão) e a circulação de sangue no cérebro também 
vai ser afetada (Hacking & Doyle, 2006). Na Figura 4 encontra-se um esquema exem-
plificativo da posição de Trendelenburg. 
 
Figura 4 - Posição de Trendelenburg (NurseFrontier, 2016). 
A posição de Trendelenburg invertida é utilizada, por exemplo, para a realização da coleci-
stectomia2 laparoscópica. A desvantagem na utilização desta posição é o reduzido retorno ve-
noso que, por consequência, diminui o débito cardíaco (Hacking & Doyle, 2006). Na Figura 5 
apresenta-se um esquema da posição de Tendelenburg invertida. 
 
Figura 5 - Posição de Trendelenburg invertida (NurseFrontier, 2016). 
4. A dificuldade técnica do procedimento. 
5. Lesões vasculares e viscerais. Este tipo de lesões têm uma incidência de 0,06% e 0,4%. 
Estas podem ser causadas pela agulha de Veress, pelos trocares ou pela cauterização ou 
laceração com os instrumentos laparoscópicos (Ramacciotti & Gomes, 2004). 
6. Dificuldade em avaliar a quantidade de sangue perdido.  
                                                 
2 Remoção cirúrgica da vesicula biliar.  
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A realização de cirurgias laparoscópicas permite que, as estadias nos hospitais sejam mais 
curtas, diminuindo os custos com o internamento dos pacientes. Como resultado, o número de 
pacientes tratados aumenta, existindo uma redução nas listas de espera (Moore & Gunnarsson, 
2009). 
2.4 – Áreas de Aplicação 
A cirurgia laparoscópica encontra-se distribuída por várias especialidades médicas, entre 
elas, a cirurgia geral, a gastroenterologia, a ginecologia, a urologia, a cirurgia do tórax, a cirur-
gia pediátrica, a cirurgia plástica, a ortopedia, a neurocirurgia, a cirurgia vascular e a otorrino-
laringologia (Ramacciotti & Gomes, 2004). 
Os procedimentos laparoscópicos que são realizados com mais frequência são, a colecistec-
tomia, ou seja, a remoção da vesicula biliar, a adrenalectomia - remoção de uma ou de ambas 
as glândulas suprarrenais, a esplenectomia - remoção parcial ou completa do baço, a histerec-
tomia - a remoção parcial ou completa do útero, a correção da hérnia inguinal e a remoção de 
hérnias que ocorrem na zona da virilha (Jones & Jones, 2001). 
2.5 - Instrumentos Laparoscópicos 
A laparoscopia avançou de uma técnica de diagnóstico para uma técnica de tratamento, o que 
levou à necessidade de aperfeiçoamento dos instrumentos utilizados. O material, de uma forma 
geral, divide-se em cinco classes de instrumentação laparoscópica, como por exemplo, podem 
ser referidos os trocares, pinças, tesouras e material de sutura, pertencentes à mesma classe, 
equipamento de imagem, equipamento de insuflação, equipamento de hemóstase e equipa-
mento de aspiração/irrigação. Segue-se uma breve explicação à cerca de algum material lapa-
roscópico. 
 Agulha de Veress 
A agulha de Veress tem como principal função a criação do pneumoperitoneu antes da in-
serção dos trocares. Relativamente à sua constituição, esta, exteriormente, é constituída por uma 
agulha afiada e, interiormente, por um obturador com mola (Lomanto & Cheah, 2004). 
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Figura 6 - Agulha de Veress (Lomanto & Cheah, 2004). 
 Trocares 
O trocar é o instrumento que permite ao cirurgião uma ligação entre a sua mão e cavidade 
periotenal. Este é constituído por um canudo oco que tem uma válvula para impedir a saída do 
dióxido de carbono (CO2). Existem diferentes medidas de diâmetros e tamanhos, de acordo com 
as circunstâncias como por exemplo de 10mm e 5mm (Lomanto & Cheah, 2004). Existem dois 
tipos de trocares, os descartáveis e os reutilizáveis (Prisco, 2002).  
 
Figura 7 - Trocares (Lomanto & Cheah, 2004). 
 Pinças 
As pinças utilizadas na cirurgia laparoscópica podem ser divididas em dois tipos, de preen-
são e de disseção, podem ainda ser divididas em traumáticas e atraumáticas. As pinças de pre-
ensão podem ser fenestradas ou fechadas, sendo que a força passível de ser aplicada é direta-
mente proporcional ao tamanho dos dentes. Relativamente às pinças de disseção estas podem 
ser curvas ou retas (Prisco, 2002). Os manípulos das pinças têm um mecanismo de cremalheira 
para bloquear a pinça e, consequentemente, fixar os tecidos, permitindo que o cirurgião tenha 
algum descanso quando é necessário segurar os tecidos durante grandes períodos de tempo 
(Lomanto & Cheah, 2004). 
 
Figura 8 - Pinça laparoscópica (Lomanto & Cheah, 2004). 
 Tesouras 
As tesouras são dos instrumentos mais importantes na cirurgia laparoscópica (Nakajima et 
al., 1986). As tesouras mais utilizadas são semelhantes às de Metzbraum, com uma ligação para 
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diatermia. Diatermia é o processo pelo qual, através de eletricidade, é possível coagular vasos 
sanguíneos ou destruir tecidos. Existem variadas formas de tesouras, estas podem ser retas, 
curvas, com lâminas lisas ou dentadas e podem ter mecanismo de preensão durante o corte 
(Prisco, 2002). 
 





O termo Ergonomia é derivado das palavras gregas Ergon (trabalho) e nomos (Regras) 
(Armond, 1961). Foi por volta do ano de 1857 que, se definiu pela primeira vez o termo de 
ergonomia, sendo este concebido por um cientista polaco, apelidado de Wojciech Jarstem-
bowsky. Este definiu o conceito de ergonomia da seguinte forma, “A ergonomia, como uma 
ciência do trabalho, requer que entendamos a atividade humana em termos de esforço, pensa-
mento, relacionamento e dedicação”. É possível afirmar que a ergonomia se baseia na interação 
de diferentes áreas como a anatomia, a fisiologia, a psicologia e a engenharia, de forma a que 
seja possível combiná-las para abordar diferentes sistemas (Supe et al., 2010). A ergonomia 
pode ser vista como a ponte entre o comportamento humano e a tecnologia, esforçando-se para 
que os futuros equipamentos de trabalho tenham uma maior facilidade de utilização (Stone & 
Mccloy, 2004). 
O principal objetivo da ergonomia é melhorar a interação entre o Homem e o ambiente de 
trabalho, ou seja, melhorar as condições de trabalho, através da prevenção da ocorrência de 
acidentes e do desenvolvimento de doenças por parte dos profissionais e, como consequência, 
obter uma maior produtividade (Serranheira et al., 2010). 
3.1 – Divisão da Ergonomia 
A ergonomia encontra-se dividida em três secções de especialização, a física, a organizaci-
onal e a cognitiva. A ergonomia física, tal como o nome indica, está relacionada com as cara-
terísticas e capacidades físicas do Homem. Esta relaciona principalmente os conhecimentos de 
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anatomia, fisiologia, antropometria e biomecânica, ou seja, atividade física. Os estudos desen-
volvidos por este ramo da ergonomia centram-se no estudo de posturas, manipulação de mate-
riais, movimentos repetitivos, lesões músculo-esqueléticas, projetos de conceção, disposição e 
implantação dos postos de trabalho e, por fim, saúde e segurança dos trabalhadores. A ergono-
mia organizacional tem como principal foco a otimização dos sistemas sociotécnicos, incluindo 
as suas politicas e processos. Para tal são realizados estudos sobre a comunicação, gestão de 
recursos, conceção do trabalho e organização do tempo e do trabalho de equipa. Relativamente 
à ergonomia cognitiva, esta tem um papel ativo nos processos mentais como a perceção, me-
mória, raciocínio e resposta motora. Realiza estudos de forma a avaliar a carga mental, tomada 
de decisão, desempenho, interação Homem/Máquina, fiabilidade humana, erro humano e stress 
relacionado com o trabalho (Serranheira et al., 2010). 
A ergonomia pode não só ser aplicada ao nível de desenvolvimento de produtos, mas tam-
bém à avaliação e melhoria do ambiente de trabalho. Para tal, é necessário ter em consideração 
três aspetos que são fundamentais na aplicação da ergonomia: a eficiência, o conforto e a segu-
rança. A eficiência pode ser definida como um coeficiente entre o esforço aplicado e o beneficio. 
O conforto, reflete-se pelo estado físico e mental em que os utilizadores não apresentam ou 
sentem desconforto. A segurança depende do produto ou ambiente que se pretende analisar, 
sendo que, neste caso, avaliam-se não só os sucessos mas também os erros (HM Goossens  R, 
2001). 
3.2 – Ergonomia na Medicina 
Na área da medicina tem se verificado um aumento da consciência da importância da ergo-
nomia e da sua aplicação na análise dos sistemas médicos. Mas, apesar desta atenção estar a ser 
reforçada, segundo a Food and Drugs Administration (FDA), nos Estados Unidos da América, 
estima-se que metade dos 1.3 milhões de acidentes, por ano, com pacientes estejam relaciona-
dos com uma fraca configuração e design dos instrumentos médicos (Berguer, 1999). 
A aplicação da ergonomia no meio hospitalar pode fornecer informação fundamental ao 
gestor e administrador hospitalar. Com esta informação é possível aplicar medidas no sentido 
de prevenir incidentes, acidentes e/ou doenças dos profissionais, numa perspetiva de aumentar 
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o rendimento/produtividade dos profissionais de saúde. O meio hospitalar apresenta várias par-
ticularidades tais como, tratar-se de um meio com elevada complexidade e pressão temporal, 
elevada tensão para promover os melhores cuidados possíveis, a existência de uma grande di-
versidade humana, a prevalência de colaboradores do sexo feminino, o progressivo envelheci-
mento dos profissionais de saúde, uma elevada exigência física e o facto de o trabalho ser rea-
lizado por turnos (Serranheira et al., 2010). 
A área da cirurgia é um exemplo onde a aplicação da ergonomia é fundamental, pois a exe-
cução de cirurgias requer, por parte do cirurgião um alto nível de preparação intelectual,  muito 
boas capacidades motoras, de resolução de problemas, de lidar com situações de emergência, 







Capitulo 4  
Ergonomia na Cirurgia Laparoscópica 
A integração da ergonomia na realização de cirurgia laparoscópica é de extrema importância, 
na medida em que esta possibilita uma melhoria na eficiência, na segurança e no conforto do 
bloco operatório (Supe et al., 2010).  
Para melhor compreender a atuação da ergonomia neste tipo de cirurgia é necessário perce-
ber quais as principais diferenças entre a cirurgia laparoscópica e a cirurgia aberta. Os cirurgiões, 
na realização da cirurgia aberta, apresentam um grande número de graus de liberdade e o seu 
trabalho funciona em linha com o seu eixo visual, ou seja, têm uma visão tridimensional. É 
também possível ter um feedback diretamente, subentendendo-se por feedback, a informação 
que é possível obter tanto pela visão como pelo tato. O maior número de graus de liberdade 
deve-se ao facto de a cirurgia aberta ser realizada através de uma incisão de grande dimensão 
providencia aos cirurgiões uma maior liberdade de movimentos. Por outro lado, na cirurgia 
laparoscópica, visualmente o cirurgião apenas tem acesso a imagens apresentadas num monitor, 
bidimensional, faltando-lhe a perceção de profundidade. Este tipo de cirurgia apresenta apenas 
quatro graus de liberdade, pois o trabalho do cirurgião encontra-se dependente da liberdade dos 
movimentos dos instrumentos laparoscópicos que são introduzidos através de incisões peque-
nas, e o feedback obtido é muito reduzido em relação à cirurgia aberta. Em termos de concen-
tração, esta tem que ser muito maior nas cirurgias laparoscópicas, visto que estas apresentam 
um baixo nível de feedback, tanto tátil como visual (Supe et al., 2010). Tendo em conta os 
fatores acima referidos, a aplicação da ergonomia na cirurgia laparoscópica é fundamental, pois 
é necessário ultrapassar vários obstáculos para que se torne um procedimento mais ergonómico. 
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A ergonomia na laparoscopia tem como principais objetivos, tornar mais confortáveis os 
procedimentos realizados pelos cirurgiões e diminuir o esforço físico comportado pelos mes-
mos. Os fatores que mais afetam a ergonomia da cirurgia laparoscópica são: a postura do cirur-
gião, a posição da mesa operatória, dos pedais e do monitor, a configuração dos instrumentos e 
o tamanho das mãos dos cirurgiões. 
4.1 Postura dos Cirurgiões  
Durante a execução da cirurgia laparoscópica os cirurgiões exibem uma postura, muitas das 
vezes, estática o que implica um maior cansaço físico e mental (Van Veelen et al., 2004). Esta 
postura estática é assumida devido a vários fatores tais como a visão indireta, realizada através 
de monitores, instrumentos pouco eficientes e o facto de ter que existir uma divisão mental 
entre a coordenação visual e motora. Este tipo de postura foi comprovado ser mais incapacitante 
e prejudicial que uma postura dinâmica, isto porque os músculos e os tendões formam ácido 
lático e toxinas quando mantidos numa posição estática (Modi et al., 2013). Os principais fato-
res que afetam negativamente a postura são a configuração dos manípulos dos instrumentos, a 
posição dos monitores, o uso de pedais e a altura da mesa operatória (Van Veelen et al., 2004).  
O estudo desenvolvido por Berguer et al. (1997) verifica quantos movimentos são realiza-
dos por minuto numa cirurgia laparoscópica comparativamente com uma cirurgia aberta. Na 
Figura 10 é possível verificar o número de movimentos realizados por minuto, relativamente à 
cabeça e costas dos cirurgiões nos diferentes tipos de cirurgia. Os diferentes tipos de cirurgia 
são, Open, significa cirurgia aberta, Lap, é a combinação da cirurgia aberta com a laparoscópica 
e a Lap only, a cirurgia laparoscópica.  
 19 
 
Figura 10 - Comparação dos movimentos realizados por minuto em cirurgia aberta, combinação de cirurgia aberta com 
laparoscopia e somente laparoscopia (Berguer et al., 1997). 
Após a análise da figura acima apresentada, constatou-se que na realização de laparoscopia 
o número de movimentos por minuto diminui drasticamente, quando comparado com a cirurgia 
aberta ou com a combinação de ambas (Berguer et al., 1997). É possível concluir, tal como 
fizeram os autores do artigo, que a posição do cirurgião é mais estática na realização da cirurgia 
laparoscópica que na cirurgia aberta.  
Berguer et al. (1999), posteriormente, desenvolveram um outro estudo com o intuito de 
avaliar quais os locais do corpo onde era sentido maior desconforto, conforme a postura assu-
mida por cada cirurgião. Para tal foi realizado um questionário onde se contabilizaram 149 
respostas, sendo os resultados apresentados na Tabela 1. 
Tabela 1 - Resultados do inquérito realizado (R Berguer et al., 1999). 
 
Após a análise da Tabela 1, conclui-se que as zonas mais afetadas por uma dor frequente 
são o pescoço, o ombro, a mão e o punho. A dor do pescoço é mais frequente pois este é mantido 
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numa posição estática, pela necessidade de estar constantemente a observar as imagens nos 
monitores. Já as dores associadas ao ombro, mão e punho estão associadas à necessidade de 
manter os instrumentos o mais estático possível, realizando um trabalho com pouca movimen-
tação dos membros. 
Ninh T. Nguyen et al. (2001) realizaram um estudo que teve como principal objetivo espe-
cificar os movimentos característicos de uma cirurgia laparoscópica, e como objetivo secundá-
rio a sua comparação com os movimentos em cirurgia aberta, tal como com os níveis de dor 
apresentados. Este estudo é baseado no facto de os cirurgiões, durante a cirurgia laparoscópica, 
tal como já foi referido anteriormente, apresentarem uma posição estática em comparação aos 
movimentos realizados na cirurgia aberta. Em relação aos movimentos realizados pelos mem-
bros superiores, estes encontram-se condicionados pela configuração pouco apropriada dos ins-
trumentos. Para o desenvolvimento do estudo, cinco cirurgiões foram filmados e gravados a 
realizar oito cirurgias laparoscópicas e oito cirurgias abertas. Ao fim de cada cirurgia cada mé-
dico foi sujeito a um questionário acerca do local anatómico onde eram sentidas dores e sobre 
a intensidade da dor sentida. Os resultados dos vídeos foram tratados e posteriormente apresen-
tados sob a forma de gráfico (Nguyen et al., 2001). Na Figura 11 verificam-se as médias dos 
números de movimentos realizados pelo pescoço em cirurgia aberta e laparoscópica. 
 
Figura 11 - A média do número de movimentos do pescoço na primeira hora de cirurgia aberta e laparoscópica (Nguyen 
et al., 2001). 
Verificou-se que após a cirurgia laparoscópica, as queixas de dores e tensão muscular no pes-
coço são mais recorrentes. Tal facto deve-se à existência de um menor número de movimentos 
por parte do pescoço do cirurgião quando da realização da cirurgia laparoscópica, ao contrário 
do que acontece para a cirurgia aberta. 
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Os cirurgiões relataram, ainda, que após a cirurgia laparoscópica apresentavam um maior 
cansaço na mão e punho. Para tal facto contribuem fatores como o uso de instrumentos lapa-
roscópicos, a realização de movimentos pouco usuais e de grande esforço durante o procedi-
mento laparoscópico. Os instrumentos são uma das principais causas para o cansaço sentido, 
visto que estes apresentam uma fraca transmissão de força e obriga os cirurgiões a exercer cerca 
de quatro a seis vezes mais força do que em cirurgia aberta (Nguyen et al., 2001). 
Segundo Quinn et al. (2015) a postura pouco ergonómica assumida pelos cirurgiões, durante 
a execução dos procedimentos laparoscópicos, pode causar muito desconforto e, em ultima 
análise, lesões graves. A postura assumida é caracterizada pelo facto de as costas se encontra-
rem direitas e o pescoço torcido. Os membros superiores são muitas vezes mantidos em fle-
xão/abdução3 durante uma quantidade de tempo excessivo, de forma a ser possível a manipu-
lação dos instrumentos. Como é necessário manter a mesma posição durante muito tempo, ou 
seja, manter uma posição estática, inicia-se a acumulação de ácido lático nos músculos resul-
tando em dor e cansaço, o que poderá, a longo prazo, afetar a longevidade da vida profissional 
como cirurgião e a habilidade para operar (Quinn & Moohan, 2015). 
Um dos maiores problemas associados com a impossibilidade de movimentação dos cirur-
giões é a obstrução da corrente sanguínea nos membros inferiores, que poderá levar a problemas 
físicos a longo prazo. Muitos cirurgiões utilizam um suporte de posição, que reduz o cansaço e 
a pressão sentida nas pernas em cerca 60% (Van Veelen et al., 2004). 
Resumindo, a maioria dos cirurgiões laparoscópicos ressente-se com dores musculares após 
a realização das cirurgias, principalmente na zona das costas, pescoço, mão e punho. Sendo 
estas dores causadas pelas posturas adotadas no decorrer das cirurgias. A postura estática assu-
mida pelos cirurgiões laparoscópicos deve-se a fatores como a configuração dos instrumentos, 
posição dos monitores, uso de pedais e a altura da mesa operatória. 
4.2 Posição da Mesa Operatória 
A posição em que se encontra a mesa operatória está diretamente relacionada com a altura 
do cirurgião e com a postura que este assume. O estudo realizado por Van Veelen et al. (2004) 
estabelece que a altura da mesa deve ser estabelecida tendo em conta a altura do cirurgião, dada 
                                                 
3 Movimento de afastar o braço do tórax.  
 22 
a sua influência no esforço comportado pelos membros superiores. Para o esforço sentido nos 
membros superiores ser menor deve-se ter em conta a altura da mesa segundo um fator de 0,7 
ou 0,8 da altura dos cotovelos dos cirurgiões (Van Veelen et al., 2004). 
Quinn et al. (2015) afirmam que as mesas operatórias existentes nos hospitais não estão 
adaptadas para promover uma postura ergonómica na realização de cirurgias laparoscópicas. 
Para as mesas operatórias promoverem uma postura ergonómica, estas têm que ser colocadas 
de forma a que os braços dos cirurgiões mantenham um ângulo de 90º. A altura da mesa situa-
se, normalmente, entre 65 e 100 cm do chão, sendo, também, bastante comum os cirurgiões 
utilizarem um estrado de forma ajustar melhor a sua altura perante a mesa. No entanto, esta 
situação torna a sua postura mais instável, principalmente quando utlizados os pedais de diater-
mia4 (Quinn & Moohan, 2015). 
De acordo com o estudo de Uptal De (2005) a necessidade de utilização de instrumentos 
mais longos afeta diretamente a altura da mesa operatória. Para que o desconforto e a dificul-
dade, que advêm da utilização dos instrumentos, fossem minimizados estes teriam de ser utili-
zados à altura dos cotovelos. Para tal, a mesa teria que se encontrar a uma altura de entre 64 cm 
a 77 cm do nível do chão (De, 2005). 
Em suma, a altura da mesa operatória tem direta influência sobre a postura e esforço com-
portado pelos membros e costas do cirurgião. 
4.3 Posição dos Pedais  
Os pedais na cirurgia laparoscópica encontram-se no chão fora do campo de visão do cirurgião. 
Estes têm como principal função a utilização de equipamento ultrassónico e de diatermia. O 
facto de os pedais se encontrarem fora do campo de visão dos seus utilizadores faz com que 
estes tenham que estar em permanente contacto com eles. Isto provoca uma divisão desigual do 
peso do corpo sobre as duas pernas, desencadeando desconforto físico e potenciais lesões, com 
a manutenção dessa posição ao longo do tempo (Van Veelen et al., 2004). 
Segundo Quinn et al. (2015) a posição assumida pelos cirurgiões para a utilização dos pedais 
de diatermia faz com que o peso do corpo seja suportado na sua totalidade por apenas uma 
                                                 
4 Aplicação de energia elétrica para realização de coagulação ou destruição de tecidos. 
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perna. Este facto implica que a posição do cirurgião seja mais instável e coloca um esforço 
acrescido na perna que suporta o peso total do corpo (Quinn & Moohan, 2015). 
Segundo estes autores, a disposição e formato dos pedais utilizados para a cirurgia laparoscó-
pica afetam diretamente a postura e o esforço do corpo dos cirurgiões. 
4.4 Posição do Monitor 
A posição do monitor afeta profundamente a postura corporal do cirurgião. Segundo Van 
Veelen et al. (2004) a posição ideal para os monitores é de frente para o cirurgião, de forma que 
a sua cabeça apenas tenha que fletir entre 15º a 45º, relativamente à linha horizontal do olhar 
(Van Veelen et al., 2004). Pelo estudo desenvolvido por Modi et al. (2013) concluiu-se que a 
altura dos monitores deve ser definida entre 10º a 35º abaixo da linha horizontal do olhar (Modi 
et al., 2013). Para que todos os membros que integram a equipa do bloco operatório possam 
visualizar as imagens nos monitores, estes têm que se colocar em posições desconfortáveis, 
visto que os monitores têm que estar à medida do cirurgião. Por este motivo, as zonas mais 
afetadas por desconforto e dor são o pescoço, os ombros e os membros superiores (van Det et 
al., 2009).  
De acordo com Quinn et al. (2015) a posição do monitor afeta diretamente o grau de rotação 
ou extensão/flexão do pescoço do cirurgião, durante a realização da cirurgia laparoscópica. No 
caso mais geral, existe apenas um monitor no fundo da mesa operatória, mas obriga o cirurgião 
a rodar o tronco axialmente para conseguir ver. Isto pode causar fadiga e esforço muscular, 
especialmente durante cirurgias mais demoradas (Quinn & Moohan, 2015). 
A altura ideal para o monitor, segundo Quinn et al. (2015), situa-se entre 5 a 9 graus abaixo 
da linha horizontal de visão ou cerca de 20 cm abaixo da altura do cirurgião. A distância do 
monitor ao cirurgião também apresenta implicações no cansaço ocular sentido. Para que este 
seja mínimo, os autores aconselham manter o monitor, preferencialmente, entre 80 cm e 120 
cm de distância de forma a evitar acomodação, convergência e um olhar fixo durante um grande 
período de tempo. O tamanho dos monitores é um fator decisivo no estabelecimento das dis-
tâncias. Com o aumento do tamanho dos monitores também a distância entre o cirurgião e o 
monitor deve aumentar, mantendo a distância mínima de 90 cm, independentemente do tama-
nho do monitor (Quinn & Moohan, 2015). 
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Resumindo, a posição dos monitores afeta a postura corporal dos cirurgiões, o que leva a 
que as zonas como o pescoço, os ombros e os membros superiores sejam sujeitas a uma maior 
desconforto e dor. A posição ideal para os monitores é normalmente estabelecida segundo a 
linha horizontal do olhar dos cirurgiões.  
4.5 Configuração dos Manípulos dos Instrumentos 
A configuração dos manípulos dos instrumentos são um tema de extrema importância visto 
que estes representam a interface principal entre o cirurgião e o paciente. Mas a sua ergonomia 
apenas é testada após a colocação no mercado (HM Goossens  R, 2001). Um dos principais 
problemas dos instrumentos que existe atualmente é a sua configuração, sendo a causa de vários 
problemas físicos que afetam os cirurgiões. Os principais problemas que foram identificados 
consistem num esforço acrescido por parte do punho e a existência de pontos de extrema pres-
são, tanto nos dedos como na palma da mão (Van Veelen et al., 2004). Os dados recolhidos 
pela Society of American Gastroinstetinal and Endoscospic Surgeons (SAGES) revelaram que, 
os instrumentos laparoscópicos têm manípulos ergonomicamente inadequados e uma transmis-
são de força ineficiente. Estes dois fatores podem levar a que os cirurgiões sofram de cansaço, 
desconforto e parestesia da mão (De, 2005).  
Segundo uma pesquisa realizada na Annual Conference of the German Society of Surgery, 
cerca de 83,4% dos cirurgiões presentes afirmaram ter problemas com a configuração dos ins-
trumentos laparoscópicos. Cerca de 36,4% sentiam, nas mãos, áreas com grande pressão, 56,9% 
trabalhavam com posições de mão e braço desconfortáveis e, por fim, cerca de 41% dos cirur-
giões reportaram situações potencialmente perigosas devido à posição e a dores relacionadas 
com o trabalho. Muitos dos problemas referidos pelos cirurgiões advêm dos manípulos com 
configuração em anel. Como resultado da utilização de manípulos pouco ergonómicos, os ci-
rurgiões em todo o mundo sentiam dores, cãibras musculares e áreas com demasiada pressão. 
Uma das zonas anatómicas onde podem ser sentidas dores é nos dedos onde, por consequência, 
pode desenvolver-se neuropraxia5 (Büchel et al., 2010). 
                                                 
5 Uma forma de lesão dos nervos, como por exemplo parelesia. 
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A configuração dos manípulos dos instrumentos, utilizados em cirurgia laparoscópica, apre-
sentam diferentes configurações, sendo o mais utilizado, o manípulo de pistola. Segundo Ber-
guer et al. (1999) a forma de pistola com anéis foi considerada desconfortável, podendo mesmo 
levar à compressão dos nervos dos dedos (Berguer et al., 1999). Os formatos dos manípulos 
mais utilizados são os que se apresentam na Tabela 2. 
Tabela 2 - Avaliação dos diferentes manípulos segundo oito parâmetros de ergonomia, - satisfaz o parâmetro, x - não satis-
faz o parâmetro e  - não se aplica (Van Veelen & Meijer, 1999). 
 
Na Tabela 2 é possível observar que não existe uma configuração de manípulo que compre-
enda, satisfatoriamente, os oito requisitos, conseguindo-se atingir, apenas, um máximo de qua-
tro deles. 
Sintetizando, o principal problema associado aos manípulos dos instrumentos laparoscópi-
cos é a sua configuração. Esta tem levado ao desenvolvimento de várias patologias, principal-
mente ligadas às mãos, tais como pontos de pressão, parestesia e neuropraxia, entre outras. 
4.6 Mãos dos Cirurgiões 
O tamanho das mãos dos cirurgiões, segundo Berguer & Hrelijac (2004), é uma variável 
importante no que respeita ao desenvolvimento e à configuração dos instrumentos. Estes auto-
res realizaram um estudo em que o principal objetivo consistia em verificar a correlação entre 
o tamanho das mãos, a existência prévia de problemas músculo-esqueléticos e a dificuldade na 
utilização dos instrumentos. Para tal, foi enviado um questionário para mais de 11 mil cirurgiões, 
obtendo 726 respostas, sendo 159 de mulheres e 567 de homens. Os cirurgiões foram divididos 
conforme o tamanho de luvas utilizadas, agrupando-os por tamanhos S, M e L. De acordo com 
a análise efetuada é possível estabelecer que as pessoas que se encontram no grupo S têm maior 
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dificuldade no manuseamento dos instrumentos quando comparados com o grupo de pessoas 
com mãos do tamanho M e L (Berguer & Hreljac, 2004). Na Figura 12 é possível observar a 
percentagem de tempo que os cirurgiões sentem dificuldades a manusear os diferentes instru-
mentos, segundo o tamanho das suas mãos. 
 
Figura 12 - A percentagem de tempo a experienciar dificuldades na utilização de vários instrumentos laparoscópicos 
para os 726 cirurgiões (Berguer & Hreljac, 2004). 
As mulheres que se encontram no grupo S e M têm mais dificuldade em utilizar as tesouras 
e os agrafadores, do que as mulheres com as mãos de tamanho L (Berguer & Hreljac, 2004). 
Na Figura 13 encontra-se um gráfico que relaciona os tamanhos das mãos com a percentagem 
de tempo em que as cirurgiãs apresentam dificuldades no manuseamento de cada tipo de ins-
trumento. 
 
Figura 13 - A percentagem de tempo a experienciar dificuldades na utilização de vários instrumentos laparoscópicos 
para as 159 cirurgiãs (Berguer & Hreljac, 2004). 
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Os sujeitos foram também agrupados segundo a existência de problemas músculo-esquelé-
ticos. Cerca de 26% das respostas obtidas indicaram ter previamente problemas músculo-es-
queléticos, tendo como consequência uma maior dificuldade em usar pinças e agrafadores 
quando comparados com os cirurgiões sem problemas (Berguer & Hreljac, 2004). O tipo de 
instrumentos laparoscópicos, a existência de problemas músculo-esqueléticos e o tempo de ma-
nuseamento com dificuldade dos instrumentos encontram-se relacionados no gráfico da Figura 
14. 
 
Figura 14 - A percentagem de tempo a experienciar dificuldades na utilização de vários instrumentos laparoscópicos 
para os cirurgiões com/sem problemas músculo-esqueléticos (Berguer & Hreljac, 2004). 
 
Foi possível concluir que cerca de 36% dos 726 cirurgiões, demonstram dificuldades signi-
ficativas na utilização dos instrumentos laparoscópicos. Foi também possível constatar que, 
muitas das vezes, as cirurgiãs apresentam maiores dificuldades na utilização dos instrumentos, 
sendo que este facto deve-se ao pequeno tamanho das suas mãos (Berguer & Hreljac, 2004). 
Apesar de parecer que este problema afeta uma pequena percentagem de indivíduos, estes 
valores são significativos para os fabricantes de material laparoscópico, pois cerca de 14,3% 
dos cirurgiões, no ano de 2000, eram mulheres e mais de 25% destas são cirurgiãs residentes 
(Berguer & Hreljac, 2004). 
Anteriormente, Berguer et al. (1999) já tinham realizado estudos relacionados com os mem-
bros superiores dos cirurgiões. Estes realizaram um estudo para a avaliação do esforço execu-
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tado pelos músculos dos membros superiores, tendo sido efetuadas medições de sinais electro-
miográficos (EMG). Os sinais foram medidos enquanto os cirurgiões utilizavam uma pinça 
laparoscopia e um hemostato típico de cirurgia aberta (Berguer, R. et al., 1999). 
 
Figura 15 - Sinal de EMG do polegar com a pinça laparoscópica e com o hemostato (Berguer, R. et al., 1999). 
Tal como é possível verificar na figura acima apresentada, Figura 18, o esforço exercido 
pelo músculo do polegar, pelo extensor e flexor, aumenta significativamente ao realizar os mo-
vimentos com a pinça laparoscópica, comparativamente com o esforço exercido aquando dos 
movimentos com o hemostato. 
Após a realização deste estudo, os seus autores concluíram que as principais causas do fe-
nómeno supracitado são, os instrumentos laparoscópicos serem mecanicamente menos eficien-
tes que os instrumentos de cirurgia aberta e a configuração dos manípulos dos instrumentos 
laparoscópicos ser pouco ergonómica na ligação com a mão dos cirurgiões(Berguer, R. et al., 
1999). 
Recapitulando, os cirurgiões, principalmente as cirurgiãs, com as mãos mais pequenas apre-
sentam uma maior dificuldade na manipulação dos instrumentos. Também foi possível concluir 
que o esforço exercido pelos músculos é maior no manuseamento de instrumentos laparoscópi-
cos quando comparados com os instrumentos da cirurgia aberta. 
4.7 Consequências Físicas Subjacentes À Cirurgia Laparoscópica 
Os cirurgiões são profissionais que têm um trabalho de extrema responsabilidade, pois li-
dam com vidas humanas, abrangendo atividades que requerem um esforço físico e mental acres-
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cido. A cirurgia necessita de um nível de preparação intelectual muito grande, habilidades mo-
toras apuradas, resistência física e capacidades de resolução de problemas, mesmo em situações 
de stress (Diniz & Guimarães, 2002). Os cirurgiões são dos profissionais de saúde que se en-
contram em risco de desenvolverem sintomas de doenças do sistema músculo-esquelético, di-
retamente relacionadas com o trabalho exercido (Esposito et al., 2013). 
No caso da cirurgia laparoscópica, o esforço que é necessário realizar é relativamente supe-
rior ao esforço requerido pela cirurgia aberta. Os cirurgiões têm tendência a manter uma postura 
mais estática, relativamente às costas e aos ombros, aumentando o cansaço sentido nesses locais. 
A configuração dos instrumentos laparoscópicos resulta em que os cirurgiões tenham que co-
locar os dedos e as mão em posições desconfortáveis, podendo resultar em lesões como pontos 
de pressão, compressão dos nervos e cansaço dos membros superiores (Esposito et al., 2013). 
O facto de os cirurgiões usarem constantemente e forçarem certos músculos pode resultar em 
lesões nos tendões, como tendinites e tenossinovite6 (Polo et al., 1999). 
As queixas mais recorrentes dos cirurgiões são, dores no pescoço e inflamações nas articu-
lações, tendo sido apurado que estas se devem, essencialmente, à posição dos monitores. Outras 
restrições físicas são a inflamação da cervical, dor nas articulações do ombro e dos dedos, lesões 
musculares localizadas nas mãos e ainda síndrome do túnel cárpico (Supe et al., 2010). Existem 
bastantes cirurgiões que, após a realização de cirurgias laparoscópicas, sofrem de longos perí-
odos de parestesia. A parestesia define-se como a sensação de adormecimento, formigueiro, 
picada ou até de queimadura da pele. Esta pode ser transitória ou crónica. Um dos casos no qual 
se pôde verificar parestesia foi num cirurgião que realizou uma colecistectomia por laparosco-
pia. Este teve de suster a mesma posição, com fórceps de manípulo em anel, durante dez minu-
tos, o que resultou em parestesia na zona assinalada na Figura 16. Esta parestesia teve uma 
duração de três semanas. No entanto, este tipo de lesão pode tornar-se crónica pela lesão contí-
nua dos mesmos tecidos (Horgan et al., 1997). 
                                                 
6 Inflamação do tendão, impedindo a movimentação da articulação. 
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Figura 16 - (Em cima) Posição assegurada durante dez minutos, (Em baixo) zona que sofreu parestesia (Horgan et al., 
1997). 
O estudo desenvolvido por Ofer Gofrit et al. (2008) teve como propósito relatar quais e com 
que frequência eram sentidas as lesões por parte dos cirurgiões laparoscópicos. Foram questio-
nados cerca de 73 cirurgiões, especificamente urologistas, cuja a média de cirurgias por semana 
era de 3,1 e no total tinham uma média de 117 cirurgias realizadas. Apenas 10,9% dos inquiri-
dos tinham previamente doenças neuromusculares e artríticas. Cerca de 30% dos cirurgiões 
desenvolveram lesões neuromusculares e artríticas durante a execução de cirurgias laparoscó-
picas. A lesão mais frequente, relatada por 18% dos profissionais, foi a parestesia. As zonas das 
mãos mais propícias e onde foi identificada parestesia foram o polegar e o dedo médio. De 
acordo com o estudo foi ainda possível estabelecer uma relação entre o número de cirurgias e 
o risco de sofrer lesões. A realização de um maior número de cirurgias está diretamente ligada 
com o aumento das percentagens de lesões (Gofrit et al., 2008).  
Esposito et al. (2013) estudaram a relação entre o aparecimento de sintomas de lesões mús-
culo-esqueléticas relacionadas com a ocupação profissional e o facto de os cirurgiões realiza-
rem cirurgias laparoscópicas pediátricas. Este tipo de cirurgia requer um maior esforço físico e 
mental por parte do cirurgião, quando comparado com a típica cirurgia laparoscópica. O facto 
acima referido, aliado a fatores como a configuração dos manípulos dos instrumentos e uma 
postura muito estática, leva a que os cirurgiões possam vir a sofrer lesões devido a pontos de 
pressão, à compressão dos nervos e ao cansaço excessivo dos membros superiores (Esposito et 
al., 2013).  
Para a elaboração do estudo foram desenvolvidos dois questionários, um relativo a sintomas 
de lesões músculo-esqueléticas após cirurgia laparoscópica e outro relativo à cirurgia aberta. 
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Estes questionários foram enviados para 25 cirurgiões, tendo sido obtidas 23 respostas. Após a 
análise dos dados, foi possível concluir que, aproximadamente, 80% dos cirurgiões inquiridos 
sofrem de sintomas de lesões músculo-esqueléticas. Os resultados do estudo também confir-
mam que os sintomas de lesões músculo-esqueléticas são mais frequentes em cirurgiões lapa-
roscópicos (78,2%) que em cirurgiões gerais (56,5%). Neste estudo também foi considerada a 
experiência dos cirurgiões laparoscópicos. O grupo de profissionais com mais experiência apre-
senta uma maior percentagem de queixas de sintomas de lesões músculo-esqueléticas (84,6%) 
que o grupo com pouca experiência (70%) (Esposito et al., 2013).  
Com os resultados deste estudo foi possível assumir que os cirurgiões com mais experiência 
sofrem de mais dores nas articulações, como por exemplo o ombro, o pescoço, o pulso e o 
cotovelo. Muitos destes profissionais têm que tomar medicamentos para as dores, pelo menos, 
duas vezes na semana (Esposito et al., 2013).  
Resumindo, os cirurgiões laparoscópicos têm uma maior probabilidade de desenvolvimento 
de patologias do sistema músculo-esquelético. O tipo de lesões mais comuns são a compressão 
de nervos, lesões nos tendões, inflamações das articulações, síndrome do túnel cárpico e pares-








O formato dos instrumentos laparoscópicos é responsável pela maior parte das patologias 
desenvolvidas pelos cirurgiões laparoscópicos. Tendo em conta que na literatura não havia in-
formação coerentes acerca dos esforços sofridos pelos dedos/mãos dos cirurgiões, foi pensado 
medir a força dos dedos no movimento de gatilho e medir o tamanho dos mesmos.  
Assim, no presente capitulo é apresentado todo o procedimento experimental. Inicialmente, 
é definida a amostra com a qual vão ser realizados os ensaios experimentais e, de seguida, irá 
ser descrito o dimensionamento das plataformas de medição de força e dos comprimentos dos 
dedos.  
5.1 - Amostra 
Para a realização das medições, tanto da força registada em cada dedo como do tamanho 
das mãos, foi necessário definir um mínimo para a amostra da população. Este mínimo foi 
definido como sendo um total de 40 indivíduos – 20 do sexo masculino e 20 do sexo feminino. 
Foi estabelecido como mínimo de amostra 40 indivíduos, pois para estabelecer uma amostra 
ser considerada estatisticamente relevante a amostra tem que ter no mínimo 30 indivíduos. As-
sim, no total mediram-se as mãos e as forças dos dedos, exceto o mindinho, de 56 indivíduos, 
sendo 27 do sexo feminino (48,2%) e 29 do sexo masculino (51,8%).  
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5.2 - Dimensionamento da plataforma de medição de força 
A estrutura da plataforma de medição de força é constituída por uma base com 700x150 
mm de dimensão e 3 mm de espessura, esta apresenta quatro cortes retangulares para a coloca-
ção de duas tiras velcro para a imobilização do braço, duas cantoneiras de 700x15 mm de di-
mensão e 3 mm de espessura, um perfil em T com 200 mm de altura com uma base em quadrado 
de 60x60 mm com 2 mm de espessura, e uma célula de carga.  
O desenvolvimento da plataforma de medição de força ocorreu com várias alterações ao 
projeto inicial pois, após a análise em situações de esforço, identificaram-se zonas nas quais 
eram necessárias realizar alterações. Realizaram-se alterações no projeto inicial porque este 
sofria deformações que poderiam comprometer os resultados das medições dos esforços. Tam-
bém relativamente à escolha da célula de carga foi necessário realizar várias tentativas, pois as 
medições eram afetadas por deformações das células de carga.  
5.2.1 Projeto 1 
Inicialmente foi estabelecido que as forças exercidas pelos dedos seriam medidas através da 
quantificação da deformação de dois extensómetros colocados num provete de Alumínio. Os 
extensómetros escolhidos foram da marca HBM com uma resistência de 120 Ω (+/- 0,35%), 
sendo específicos para a medição da deformação em Alumínio (HBM, 2016). Na Figura 17 
encontra-se a célula de carga com os dois extensómetros. 
 
Figura 17 – Célula de carga com extensómetros de Alumínio. 
A estrutura, onde a célula de carga foi colocada, foi construída em aço, uma vez que este 
material apresenta uma maior resistência à deformação que o alumínio, não influenciando os 
valores medidos. A plataforma foi desenhada no software de desenho SOLIDWORKS, e é 
 35 
composta por uma base em chapa de 700 mm, um perfil em T de 200 mm, duas cantoneiras de 
700 mm e a célula de carga. O primeiro modelo desenvolvido encontra-se representado na Fi-
gura 18. Os desenhos de definição do Projeto 1 podem ser consultados no Anexo A.1. 
 
Figura 18 - Projeto 1 da plataforma. 
A base da plataforma foi desenhada com um tamanho que permitisse a colocação do braço, 
numa posição de imobilização, e o apoio da mão. O carril onde se encontra o perfil em T permite 
que este seja colocado em diferentes posições, podendo ser adaptado conforme o tamanho do 
braço. A altura da célula de carga também podia ser ajustada. 
Este projeto inicial foi testado e foi detetado um problema estrutural. A zona do carril do 
perfil em T a base sofria demasiada flexão o que poderia vir a influenciar a leitura dos valores 
de deformação do provete. 
Com os ensaios, usando a célula de carga, foi possível verificar que eram obtidos, simulta-
neamente, valores positivos e negativos para a deformação dos extensómetros, tal como é pos-
sível visualizar na Tabela 3. Os valores que se encontram na tabela abaixo não apresentam 
unidades, são adimensionais.  
Tabela 3 -Valores obtidos através da medição das deformações da célula de carga. 
  Medição 
Individuo Dedo 1º 2º 3º 4º 5º 
27188 
1 +89 +42 -60 +30 -20 
2 +36 -24 -52 +10 +5 
3 -25 -31 +71 +33 -7 
4 -15 -36 +41 +45 +20 
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Tal como é possível verificar na Tabela 3 os valores obtidos das deformações da célula de 
carga tanto são positivos como negativos na mesma medição. Uma das possíveis causas para 
esta ocorrência deve-se ao facto de a célula se encontrar encastrado no perfil em T, o que po-
deria estar a influenciar a medição dos dados. Possivelmente, a medição que estaria a ser reali-
zada seria dos valores de deformação causada pela tração e compressão do provete e não, sim-
plesmente, da força axial induzida por cada dedo. Pois os extensómetros encontravam-se colo-
cados nas laterais do provete, o que significa que um se encontrava à tração e o outro à com-
pressão.  
As medições, neste caso, foram realizadas em micro-deformações que posteriormente te-
riam que ser transformadas para obter valores da força em Newton. Para tal é necessário ter em 
consideração o esquema que é apresentado na Figura 19. 
 
Figura 19 - Esquema representativo das forças aplicadas no provete e da colocação dos extensómetros. 
O extensómetro aplicado é linear e as tensões segundo o eixo x podem-se traduzir pela se-
guinte equação, 
𝜎𝑥𝑥 = 𝜀𝑥𝑥𝐸                                                                       (1) 
sendo σxx o valor das tensões segundo o eixo x, em MPa ou N/mm2 e εxx é a deformação segundo 
o eixo x, sendo estas adimensionais, e E é o módulo de elasticidade, neste caso da liga de Alu-
mínio forjado 2014 T6, que é de aproximadamente 70 GPa (70x10-3 MPa). Na Equação 2 é 





                                                                (2) 
em que P é o valor em Newton da força aplicada e A é o valor da área da secção do provete, em 
mm2. Por conseguinte obtêm-se a seguinte equação, 
𝑃 = 𝜎𝑥𝑥×(𝑏×𝑡)                                                        (3) 
Conseguindo assim obter-se o valor da força que foi aplicada, em Newton. 
Dada a existência de problemas que comprometem a correta medição dos esforços alterou-
se o projeto de forma a reforçar a base, para que a flexão da mesma não influenciasse as leituras 
dos valores, e mudou-se também a célula de carga utilizada, para que fosse possível medir as 
forças dos dedos axialmente, sem a possível influencia da tração e compressão da mesma. 
5.2.2 Projeto 2 
Tal como referido, após a identificação dos problemas do Projeto 1, procedeu-se à sua cor-
reção. Para que a flexão sofrida na base do perfil em T fosse reduzida, colocaram-se dois perfis 
em L de 120 mm na sua base. Na Figura 20 é possível observar a colocação dos dois perfis em 
L na base da plataforma.  
 
Figura 20 - Desenho exemplificativo da colocação dos perfis em L na base da plataforma. 
A colocação dos dois perfis em L fez com que a flexão que era possível ver na chapa na 
base do perfil em T no Projeto 1, fosse significativamente reduzida, tendo como consequência 
uma menor influência na medição dos dados. Após o reforço da base perdeu-se a funcionalidade 
de movimentar o perfil em T para o ajuste conforme o tamanho do braço do utilizador. 
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O provete em alumínio foi substituído por uma célula de carga desenvolvida por um aluno 
do curso de Engenharia Mecânica e que tinha sido objeto de estudo num projeto anterior. A 
célula utilizada pode ver-se na Figura 21.  
 
Figura 21 - Célula de carga. 
Esta célula de carga foi colocada na plataforma através de um parafuso, que foi instalado na 
ranhura do perfil em T. Os valores dos esforços lidos, foram definidos, atendendo à diferença 
de tipologia da célula de carga, em milivolts. Neste sentido, foi necessário estabelecer uma 
relação entre os valores em milivolts e os correspondentes valores em Newton. Na Figura 22 é 
possível visualizar uma representação da célula de carga e o formato do segundo projeto da 
plataforma de medição. Os desenhos de definição do Projeto 2 encontram-se no Anexo A.2. 
 
Figura 22 – Projeto 2 da plataforma. 
Após realização das alterações para o melhoramento do projeto inicial procedeu-se à reali-
zação de uma reta de calibração utilizando massas calibradas. Para a reta de calibração foram 
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realizadas seis medições e o seu incremento, ou seja, subtraindo-lhe o valor lido para 0 N (erro 
de offset), tendo os seus valores sido registados na Tabela 4. 




Força (N) 0  4,840  9,689  19,380  39,397 78,849 98,495 
1º 
Leitura -0,001 0,005 0,008 0,012 0,018 0,034 0,042 
Increm. 0 0,006 0,009 0,013 0,019 0,035 0,043 
2º 
Leitura -0,001 0,003 0,007 0,014 0,024 0,046 0,056 
Increm. 0 0,004 0,008 0,015 0,025 0,047 0,057 
3º 
Leitura -0,002 0,006 0,009 0,017 0,028 0,053 0,064 
Increm. 0 0,008 0,011 0,019 0,030 0,055 0,066 
4º 
Leitura -0,001 0,005 0,009 0,016 0,030 0,028 0,055 
Increm. 0 0,006 0,010 0,017 0,031 0,029 0,056 
5º 
Leitura -0,001 0,005 0,009 0,016 0,030 0,054 0,066 
Increm. 0 0,006 0,010 0,017 0,031 0,055 0,067 
6º 
Leitura -0,001 0,004 0,008 0,014 0,028 0,053 0,067 
Increm. 0 0,005 0,009 0,015 0,029 0,054 0,068 
 Média (mV) 0 0,006 0,010 0,016 0,028 0,046 0,060 
 
Após a organização dos dados na tabela, os dados foram transformados num gráfico de 
forma a ser possível encontrar uma equação de relação entre o sinal lido em milivolts e o peso 
em Newton. Na Figura 23 encontra-se o gráfico de relação do sinal em milivolts do valor in-
crementado e a força em Newton.  
 
Figura 23 – Gráfico relativo à reta de calibração da segunda reta de calibração. 






























A partir da análise do gráfico foi possível estabelecer uma relação linear entre as duas vari-
áveis, podendo ser transcrita através na seguinte equação  
𝑦 = 0,006𝑥 + 0,0031                                                     (4) 
em que y é o valor do sinal em milivolts e x é o valor da força em Newton, tendo um coeficiente 
de relação linear igual a 0,9923 (R2 = 0,9923). O valor obtido de R2 estabelece uma relação 
linear muito boa, uma vez que quanto mais próximo de 1 melhor a relação linear entre as vari-
áveis.  
Os resultados que foram possíveis de obter na leitura dos esforços realizados por um indi-
viduo encontram-se na Tabela 5. Foram realizados quatro ensaios e os dedos encontram-se or-
ganizados segundo a sua ordem anatómica, sendo 1 – polegar, 2 – indicador, 3 – médio, 4 – 
anelar e 5 – mindinho. 
Tabela 5 – Valores medidos através da utilização da segunda célula de carga, em milivolts. 
  Medição (mv) 
Individuo Dedo 1º 2º 3º 4º 5º 
27188 
1 +0,223 +0,247 -0,060 -0,130 -0,010 
2 -0,160 -0,120 +0,125 +0,191 +0,045 
3 +0,199 +0,201 -0,062 -0,020 +0,021 
4 +0,035 +0,096 -0,110 -0,125 +0,120 
 
Após a obtenção dos dados acima apresentados estes seriam transformados para o seu valor 
equivalente em Newton. Mas como se pode verificar pelos valores apresentados, a célula de 
carga sofreu, possivelmente, interferências relacionadas com a flexão da mesma, uma vez que 
tal como o provete inicial, esta se encontra encastrada através de um parafuso no perfil em T. 
Assim, continuaram a registar-se, simultaneamente, valores positivos e negativos. 
Posto isto, foi necessário substituir a célula de carga para reduzir as possíveis interferências 




5.2.3 Projeto 3  
A célula de carga que se utilizou, no projeto final, foi a Tedea Huntleigh Model 1042. A sua 
capacidade de medição é entre 1 a 200 kg e o seu material de construção é Alumínio. Foi tam-
bém colocado um apoio para a mão que poderá reduzir a influência do movimento do braço. 
Na Figura 24 é possível ver a célula de carga já colocada na plataforma de medição. 
 
Figura 24 - Célula de carga Tedea Huntleigh Model 1042. 
Para que as medições não sofressem interferências de flexão da célula de carga, foi contru-
ído um dedal móvel constituído por um olhal ligado a um cardan e uma junta esférica, o que 
possibilitou que os movimentos sofressem uma menor interferência pela flexão lateral da célula. 
Este tipo de articulação possibilitou que a célula de carga fizesse a leitura da componente axial 
da força minimizando todas as outras componentes. O modelo final da plataforma de medição 
encontra-se na Figura 25. Os desenhos de definição do Projeto 3 encontram-se no Anexo A.3. 
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Figura 25 - Modelo final da plataforma de medição, Projeto 3. 
O apoio da mão encontra-se num carril que permite ajustar a sua distância ao dedal, con-
forme o comprimento dos dedos de cada individuo. 
Com a conclusão das alterações ao projeto da plataforma, realizou-se a reta de calibração 
da mesma. Tal como no modelo anteriormente apresentado, a reta de calibração foi calculada 
para se conseguir estabelecer uma relação entre os valores em Newton, dos pesos colocados, e 
os valores em milivolts medidos pelo P3, Strain Indicator and Recorder, da Vishay Precision 
Group. O P3 é um instrumento de registo de dados que pode ser usado para uma vasta gama de 
variáveis, tais como os milivolt e micro-deformações utilizados em momentos distintos, sendo, 
assim, possível transformar os valores em milivolt nos valores em Newton da força equivalente. 
Para a realização da calibração foram utilizadas massas calibradas, colocadas sempre se-
gundo a mesma ordem, tendo sido realizados um total de seis ensaios. Os dados foram adquiri-
dos através do P3 e posteriormente tratados no Microsoft Excel. Na Figura 26 encontram-se a 
calibração da célula de carga do Projeto 3. 
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Figura 26 – Calibração da célula de carga do Projeto 3 utilizando as massas calibradas. 
Os valores obtidos nas seis leituras efetuadas encontram-se na Tabela 6. 
Tabela 6- Valores obtidos nas seis leituras para a obtenção da resta de calibração. 
 
Os valores acima apresentados, são de seguida representados num gráfico de dispersão, a 
partir do qual foi possível calcular uma relação entre as duas variáveis, os Newton e os milivolt. 
O gráfico da reta de calibração apresenta-se na Figura 27. 
Calibração (TEDEA 1042) 
Leituras (mv) 0 4,840 N 9,689 N 19,380 N 39,397 N 78,849 N 98,495 N 
1º ensaio 0 0,001 0,004 0,008 0,058 0,299 0,426 
2º ensaio 0 0,001 0,004 0,008 0,063 0,310 0,430 
3º ensaio 0 0,001 0,004 0,008 0,064 0,324 0,439 
4º ensaio 0 0,001 0,004 0,009 0,064 0,316 0,440 
5º ensaio 0 0,001 0,004 0,009 0,066 0,308 0,435 
6º ensaio 0 0,001 0,004 0,009 0,068 0,315 0,435 
Média (Leitura) 0 0,001 0,004 0,009 0,064 0,312 0,434 
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Figura 27 - Gráfico da reta de calibração para a célula de carga Tedea Huntleigh Model 1042. 
Tal como é possível observar na figura acima, obteve-se uma relação linear entre as duas 
variáveis, traduzida através da seguinte equação, 
y = 0,0045x – 0,0441                                                         (5)  
onde y representa o sinal em milivolt e x corresponde aos valores em Newton, apresentando um 
coeficiente de correlação R2 = 0,9496. Visto que o valor do coeficiente é aproximadamente 1, 
as variáveis apresentam uma forte relação linear.  
Para converter os valores de milivolt em Newton foi necessário realizar algumas transfor-




                                                         (6) 
A equação 6 foi aplicada a todos os dados obtidos. 
5.3 - Dimensionamento do suporte para medição das mãos 
A medição do tamanho das mãos foi efetuada nas imagens adquiridas, para que posterior-
mente fosse possível verificar a existência de uma correlação entre o tamanho das mãos e a 
força exercida. Na Figura 28 encontra-se o modelo do suporte para a câmara fotográfica. O 
projeto para conceção do suporte encontra-se no Anexo A.4. 





























Figura 28 - Modelo do suporte para a medição das mãos. 
O suporte apresenta a capacidade de ajuste da altura para o posicionamento da câmara, per-
mitindo fixar a câmara à mesma altura para todos indivíduos, estabelecendo uma uniformidade 
na medição. Para além do suporte foi também desenhada uma escala milimétrica, sendo que 
esta foi impressa em madeira no equipamento de corte e gravação por laser da marca PortLaser, 
modelo X252, no FabLab IPB. A escala de medição encontra-se na Figura 29. 
 
Figura 29 - Escala de medição das mãos. 
Esta escala possui dois batentes que permitiram efetuar o correto posicionamento das mãos. 
Deste modo, para todos os indivíduos a articulação do punho foi alinhada com o zero da escala.  
5.4 - Ensaios Experimentais 
Nesta secção são introduzidas as diferentes fases dos ensaios experimentais, tanto para a 
mão esquerda como para a mão direita. Este processo consistiu na captura das imagens das 
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mãos, medição dos comprimentos dos dedos, obtenção dos valores das forças exercidas por 
cada dedo de cada individuo e transformação dos valores de milivolts para Newton.  
5.4.1 Captura das imagens das mãos 
Assim, realizou-se a captura das imagens das mãos através da câmara colocada no suporte, 
anteriormente apresentado (Figura 27). Para tal foi pedido aos indivíduos que posicionassem a 
articulação do punho o mais próximo possível da linha com o valor zero e os dedos o mais junto 
e direito possível. Após o correto posicionamento das mãos foram capturadas duas imagens, da 
mão direita e da mão esquerda. Na Figura 30, são apresentadas duas imagens, em que uma 
corresponde à imagem capturada e a outra é a imagem já processada. As imagens processadas 








Após a captura das imagens estas foram analisadas de forma a obter o comprimento de cada 
dedo. Para tal foi identificada a articulação metacarpofalângica, que separa os ossos do meta-
carpo das falanges, sendo aí o inicio de cada dedo. Seguindo esta identificação foi necessário 
realizar a medição através da escala apresentada anteriormente. 
As medições obtidas foram colocadas numa tabela no software Excel, pela ordem anatómica, 
1 – polegar, 2- indicador, 3 – dedo médio, 4 – anelar e 5 – mindinho. Os valores apresentados 
encontram-se em centímetros.  
Na Tabela 7 encontram-se os valores obtidos após a medição dos dedos da mão direita de 
um individuo.  
(a) (b) 
Figura 30 - (a) Imagem capturada, (b) Imagem com a indicação dos 
valores de medição. 
(a) 
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Tabela 7 -  Valores retirados a partir da imagem da mão direita, em centímetros. 
COMP_D_1 COMP_D_2 COMP_D_3 COMP_D_4 COMP_D_5 
5,6 8,4 9,5 8,9 6,8 
 
Na Tabela 8 encontram-se s valores obtidos após a medição dos dedos da mão esquerda de 
um individuo.  
Tabela 8 - Valores retirados a partir da imagem da mão esquerda, em centímetros. 
COMP_E_1 COMP_E_2 COMP_E_3 COMP_E_4 COMP_E_5 
5,5 8,3 9,3 8,4 6,8 
 
Após a captura das imagens das mãos e sucessiva medição dos dedos realizou-se a medição 
dos esforços.  
5.4.2 Medição dos esforços 
Realizaram-se as medições dos esforços dos dedos de cada mão na plataforma de medição 
de força (Projeto 3). Para tal os indivíduos foram informados que a força a ser exercida deveria 
ser mantida por 10 segundos para cada dedo, exceto com o mindinho, pois o mindinho apenas 
apresenta a função de suporte e não de realização de força, quando da utilização das pinças 
laparoscópicas.  
A colocação dos dedos encontra-se representada na Figura 31, esta posição foi assumida 
como sendo a mais semelhante à colocação dos dedos em posição de gatilho.  
  
Figura 31 - Posição assumida para a medição dos esforços dos dedos na plataforma desenvolvida. 
Os valores adquiridos, foram obtidos de um em um segundo de forma automática, durante 
10 segundos, obtendo assim dez amostras para cada dedo. Das dez amostras obtidas apenas 
foram consideradas cinco, tendo rejeitado as amostras dos primeiros três segundos e dos dois 
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últimos segundos. Estes valores foram rejeitados pelo facto de serem os valores em que os 
indivíduos estavam a iniciar e a terminar o movimento de esforço. Por fim, esses valores foram 
exportados para o Excel, em milivolt (mv). Na Tabela 9 encontram-se os valores organizados 
pela ordem anatómica dos dedos. 
Tabela 9 - Valores dos esforços dos dedos medidos pelo P3, em milivolt. 
 
Medição da Força Aplicada pelos Dedos (mv)  
Direita Esquerda 
Ensaio 1 2 3 4 1 2 3 4 
1º 0,480 0,205 0,230 0,099 0,276 0,099 0,131 0,055 
2º 0,482 0,190 0,166 0,099 0,254 0,064 0,138 0,041 
3º 0,383 0,123 0,152 0,172 0,278 0,079 0,120 0,031 
4º 0,398 0,073 0,172 0,104 0,294 0,108 0,091 0,018 
5º 0,327 0,072 0,198 0,085 0,307 0,099 0,096 0,019 
  
Os valores presentes na tabela acima apresentada foram posteriormente transformados em 
Newton através da aplicação da equação 6 esses valores encontram-se na Tabela 10. 
Tabela 10 - Valores da força dos esforços dos pelos dedos em Newton (N) dos cinco ensaios. 
 
Medição da Força Aplicada pelos Dedos (N)  
Direita Esquerda 
Ensaio 1 2 3 4 1 2 3 4 
1º 116,47 55,36 60,91 31,80 71,13 31,80 38,91 22,02 
2º 116,91 52,02 46,69 31,80 66,24 24,02 40,47 18,91 
3º 94,91 37,13 43,58 48,02 71,58 27,36 36,47 16,69 
4º 96,24 26,02 48,02 32,91 75,13 33,80 30,02 13,80 
5º 82,47 25,80 53,80 28,69 78,02 31,80 31,13 14,02 
 
Após a transformação dos dados efetuou-se o cálculo da média e do desvio padrão dos di-
ferentes ensaios. Para o cálculo da média recorreu-se à função MÉDIA do Excel e para o cálculo 
do desvio padrão recorreu-se à função DESVPAD.S. Depois do processamento dos dados, estes 
foram organizados de forma a ser possível realizar a análise dos dados no software de proces-





Processamento e Análise dos Dados 
Tal como foi referido anteriormente, através do software de análise estatística IBM SPSS 
realizou-se o processamento dos dados obtidos através dos ensaios experimentais. A tabela que 
contém os dados encontra-se nos Anexos A.7. É de realçar que os valores de comprimento se 
encontram em centímetros e os valores da força são apresentados em Newton. É necessário ter 
em atenção que os valores obtidos estão dependentes do erro associado à célula de carga e do 
data logger P3. Desta forma, a correta apresentação da incerteza das medições deveria ser uma 
equação onde constassem, não só o desvio padrão, mas também os erros de medição introduzi-
dos pelos equipamentos da cadeia de medição – a célula de carga e o data logger P3. No entanto, 
assumiu-se que a diferença entre o erro de medição e o desvio padrão poderia ser desprezada 
pelo que não foi feito qualquer tratamento do erro de medição. As folhas de características dos 
equipamentos de medição podem ser consultadas no Anexo A.6.  
6.1 Processamento dos Dados 
O processamento dos dados foi realizado no software de análise estatística IBM SPSS. A 
partir deste foi possível comparar médias e calcular correlações entre as diferentes variáveis. 
As correlações foram analisadas através do coeficiente de correlação Rho de Spearman – ρ e a 
comparação de medianas foi realizada através do Teste de Mann-Whitney.  
Neste caso foi necessário recorrer à estatística não paramétrica pois não era possível deter-
minar a distribuição dos dados antes da realização de qualquer tipo de teste. Sendo assim utili-
zaram-se testes não paramétricos, pois os modelos de distribuição irão ser definidos conforme 
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os dados obtidos nos ensaios (Nachar, 2008). Ou seja, irão permitir-nos afirmar se os dados 
seguem uma distribuição normal ou não. 
Rho de Spearman  
O coeficiente de Rho de Spearman mede a intensidade da relação entre variáveis ordinais. 
O valor do coeficiente de Spearman varia entre -1 e 1, sendo que quanto mais próximo estiver 
destes extremos, maior será a correlação entre as variáveis. Quando o valor de Rho tende para 
negativo significa que as variáveis se relacionam inversamente. 
A hipótese nula para o coeficiente de Spearman é H0 : ρ=0 e a hipótese alternativa é a H1: ρ 
≠ 0, sendo que a escolha da hipótese a rejeitar tem em conta o nível de significância (Roque, 
2016).  
Teste de Mann-Whitney 
O teste de Mann-Whitney U é uma alternativa ao teste t-Stundent para amostras indepen-
dentes. Este testa a igualdade das medianas, os valores de U são calculados avaliando o cruza-
mento dos dados dos dois grupos após a sua ordenação. A maior separação dos dados indica 
que as amostras são distintas. Rejeitando a hipótese de igualdade de medianas, rejeita-se a hi-
pótese nula (Nachar, 2008).  
6.2 Análise dos Dados 
A análise dos dados será efetuada a partir das tabelas obtidas através do IBM SPSS e com 
o apoio dos gráficos. Os dados obtidos têm como propósito a verificação de relações entre as 
variáveis do comprimento dos dedos e o género, entre a força exercida e o género e, por fim, a 
verificação da existência de correlações entre as forças exercidas e os comprimentos dos dedos 
dos indivíduos. Paras os diferentes testes tem-se duas hipóteses, a hipótese nula, H0, e a hipótese 
não nula, H1, estas duas variáveis são estabelecidas conforme a relação que se pretende analisar. 
 Relação Género/Comprimento dos dedos 
Para verificar se existe uma relação entre o género e o comprimento dos dedos utilizou-se o 
Teste de Mann-Whitney, para qual as hipóteses são: 
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H0 – a mediana do comprimento dos dedos dos homens é igual à mediana do comprimento 
dos dedos das mulheres; 
H1 - a mediana do comprimento dos dedos dos homens é diferente da mediana do compri-
mento dos dedos das mulheres; 
Sendo que H0 é rejeitada para um valor de significância inferior a 0,05 (ou 5%).  
A tabela com os resultados da aplicação do teste encontra-se no Anexo A.8, e pelos resul-
tados obtidos na mesma é possível concluir que se rejeita H0, pois o valor da significância é 
menor que 0,05. Pode-se assumir que a mediana do comprimento dos dedos dos homens é di-
ferente da mediana do comprimento dos dedos das mulheres, tal como a mediana do compri-
mento total das mãos dos homens também é diferente da mediana do comprimento total das 
mãos das mulheres.  
Na Figura 32 encontra-se um gráfico fornecido pelo SPSS, em que é possível observar as 
diferenças dos valores do comprimento do dedo 1 (polegar) da mão direita entre os homens e 
mulheres.  
 
Figura 32 - Gráfico representativo das medianas dos comprimentos do dedo 1 da mão direita, em mulheres e homens. 
Tal como é possível observar na figura acima representada, os homens apresentam um com-
primento do dedo 1 (polegar) superior ao das mulheres. Partindo da análise dos gráficos e da 
tabela, presentes no Anexo A.8, é possível concluir que, o que se verificou para o dedo 1 (po-
legar) da mão direita, também se verificou para os restantes dedos. Pois todos os valores de 
significância da hipótese H0 dos restantes dedos, tanto da mão direita como da mão esquerda, 
se verificou um valor inferior a 0,05, rejeitando esta hipótese. 
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O comprimento dos dedos dos homens é superior ao comprimento dos dedos das mulheres. 
O mesmo se verifica relativamente ao comprimento total das mãos, ou seja, os homens apre-
sentam um comprimento de mão superior às mulheres.  
 Relação Género/Força dos dedos 
Para verificar se existia uma relação entre o género e a força individual de cada dedo utili-
zou-se o Teste de Mann-Whitney, para o qual as hipóteses são: 
H0 – a mediana da força de cada dedo dos homens é igual à mediana da força de cada dedo das 
mulheres; 
H1 - a mediana da força de cada dedo dos homens é diferente da mediana da força de cada dedo 
das mulheres; 
Sendo que H0 é rejeitada para um valor de significância inferior a 0,05 (ou 5%).  
A tabela com os resultados da aplicação do teste encontra-se no Anexo A.9, e pelos resul-
tados obtidos na mesma é possível concluir que se rejeita H0, pois o valor da significância é 
menor que 0,05. Pode-se assumir que a mediana da força individual de cada dedo é diferente 
da mediana da força individual de cada de dedo das mulheres. 
Na Figura 32 encontra-se um gráfico obtido através do SPSS, onde se encontram os valores 
da mediana da força do dedo 1 (polegar), da mão direita das mulheres e dos homens.  
 
Figura 33 - Gráfico representativo das medianas da força do dedo 1 da mão direita, em mulheres e homens. 
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Na figura acima apresentada, é possível concluir que o nível de força do dedo 1 (polegar) é 
superior nos homens que nas mulheres.  
No Anexo A.9 encontram-se os gráficos obtidos nos relatórios do SPSS, a partir dos quais 
é possível concluir que a mediana da força dos dedos é superior nos homens que nas mulheres, 
ou seja, os homens apresentam uma força superior em cada dedo comparativamente às mulheres.  
 Correlação entre o Comprimento/Força dos dedos 
Para a determinação da correlação entre o comprimento e a força dos dedos foi utilizada a 
determinação do coeficiente de Rho de Spearman, para qual as hipóteses são: 
H0 – não existir correlação entre o comprimento e a força dos dedos, ou seja, ρ = 0; 
H1 - existir correlação entre o comprimento e a força dos dedos, ou seja, ρ ≠ 0 
Sendo que H0 é rejeitada para um valor de significância inferior a 0,01 (ou 1%).  
As tabelas com os diferentes valores de correlação entre o comprimento e a força encon-
tram-se no Anexo A.10.  
A Tabela 11 apresenta os valores do coeficiente de correlação de Spearman entre a força e 
o comprimento dos dedos da mão direita. 
Tabela 11 - Coeficiente de correlação de Spearman para o comprimento e a força de cada dedo da mão direita. 
Mão Direita 











s  1 2 3 4 
1 0,631    
2  0,485   
3   0,628  
4    0,527 
 
A Tabela 12 apresenta os valores do coeficiente de correlação de Spearman entre a força e 
o comprimento dos dedos da mão esquerda. 
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Tabela 12 - Coeficiente de correlação de Spearman para o comprimento e força de cada dedo da mão esquerda. 
Mão Esquerda 











s  1 2 3 4 
1 0,633    
2  0,526   
3   0,577  
4    0,621 
 
Visto que o valor da significância é inferior a 0,01 tanto para a os valores da mão direita 
como para os valores da mão esquerda, a hipótese nula é rejeitada. Podendo concluir que existe 
uma correlação entre o comprimento e a força aplicada.  
É possível depreender, que nesta amostra, um comprimento maior do dedo produz uma 
maior força, pois o coeficiente tende para 1, o que significa que as variáveis tendem as duas 
para o mesmo sentido.  
 Força Média Aplicada 
A partir das tabelas que se encontram no Anexo A.11 é possível retirar a informação acerca 
da média de forças aplicadas tanto pelo sexo masculino como pelo sexo feminino. Na Tabela 
13 encontram-se os valores da força média dos dedos aplicada da mão direita. 
Tabela 13 - Força média dos dedos da mão direita por género. 
Mão Direita 
Género Força Média dos Dedos (N) 
 1 DP 2 DP 3 DP 4 DP 
F 80,18 23,75 70,27 29,04 69,48 26,39 52,95 28,35 
M 158,66 41,82 145,88 64,07 183,26 104,04 147,10 87,91 
 
Na Tabela 14 encontram-se os valores da força média dos dedos aplicada da mão direita. 
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Tabela 14 - Força média dos dedos da mão esquerda por género. 
Mão Esquerda 
Género Força Média dos Dedos (N) 
 1 DP 2 DP 3 DP 4 DP 
F 72,95 26,73 62,28 26,87 64,51 30,51 48,23 24,22 
M 158,14 42,65 149,26 71,39 170,43 98,05 136,97 82,31 
 
É possível concluir que o valor da força dos dedos da mão esquerda é substancialmente mais 
baixo que os valores da mão direita. E os valores da força média dos homens é bastante superior 
à das mulheres, pois tal como se tinha referenciado acima o comprimento dos dedos dos homens 
é superior ao das mulheres, produzindo consequentemente mais força. 
 Comprimento médio dos dedos 
De acordo com a informação presente nas tabelas que se encontram no Anexo A.12 é pos-
sível estabelecer qual o comprimento médio de cada dedo da mão direita e da mão esquerda, 
em centímetros (cm). 
Na Tabela 15 é possível visualizar o resumo dos valores do comprimento médio dos dedos 
da mão direita, em centímetros.  




Comprimento Médio dos Dedos (cm) 
 1 DP 2 DP 3 DP 4 DP 5 DP 
F 6,3 0,54 8,6 0,52 9,5 0,44 8,8 0,45 6,8 0,44 
M 7,1 0,34 9,4 0,51 10,4 0,54 10,0 0,50 8,0 0,52 
 
Na Tabela 16 é possível visualizar o resumo dos valores do comprimento médio dos dedos 
da mão esquerda, em centímetros.  
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Comprimento Médio dos Dedos (cm) 
 1 DP 2 DP 3 DP 4 DP 5 DP 
F 6,10 0,46 8,49 0,42 9,54 0,43 8,65 0,52 6,71 0,54 
M 6,98 0,41 9,33 0,54 10,55 0,56 9,93 0,51 7,84 0,47 
 
A partir das tabelas acima apresentadas é possível concluir que o comprimento médio dos 
dedos das mulheres é inferior ao dos homens. O que implica segundo os resultados apresentados 
anteriormente que as mulheres conseguem produzir uma menor força que os homens.  
 Comprimento total médio da mão 
Tendo em conta que os valores médios do comprimento dos dedos das mulheres são inferi-
ores aos dos homens é seguro afirmar que o comprimento total da mão seguirá a mesma ordem. 
Para comprovarmos isto temos os valores do comprimento total das mãos obtidos nos relatórios 
emitidos no SPSS. As tabelas com a informação obtida a partir do SPSS encontram-se no Anexo 
A.13. 
Na Tabela 17 encontra-se o valor médio do comprimento total das mãos segundo género, 
os valores encontram-se em centímetros. 
Tabela 17 - Comprimento total médio da mão direita e esquerda, em centímetros. 
Comprimento Total Médio 
Género Direita DP Esquerda DP 
F 16,50 0,91 16,34 0,87 
M 18,35 1,25 18,27 1,03 
 
Tal como foi possível comprovar o comprimento total das mãos dos homens é superior ao 





Conclusões e Trabalhos Futuros 
7.1 Conclusões 
A cirurgia laparoscópica tem sido uma cirurgia em crescimento desde os anos 90, mas a sua 
ergonomia tem sofrido poucas alterações ao nível dos esforços realizados pelos cirurgiões. A 
maioria dos cirurgiões têm apresentado queixas de dores físicas e patologias, estando estas as-
sociadas ao facto de exercerem a sua profissão com instrumentos pouco ergonómicos. O facto 
de na literatura consultada ser escassa relativamente à informação acerca dos esforços dos dedos 
dos cirurgiões levou a que, o foco do trabalho desenvolvido fosse os esforços associados à mão 
dos cirurgiões.  
Para a quantificação dos esforços foram desenvolvidas várias plataformas e utilizadas várias 
células de carga. O projeto utilizado para a medição foi o terceiro pois era o que apresentava 
menor influência na leitura dos valores dos esforços dos dedos. Este apresenta o reforço do 
carril do perfil em T, onde havia, anteriormente, interferências por flexão do mesmo. Possui um 
apoio para a mão, o que retira potenciais interferências e por fim apresenta uma célula de carga 
com uma articulação que permite a leitura das forças no seu sentido de aplicação.  
O facto de ser necessário realizar várias tentativas até à obtenção do projeto “ideal” para a 
plataforma de medição dos esforços, prova que nem sempre o primeiro projeto é o mais correto. 
Neste caso foi fundamental realizar mudanças no projeto inicial para a medição dos esforços 
ser a mais correta possível.  
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Para o cálculo dos esforços em Newton foi calculada uma reta de calibração para a célula 
de carga utilizada, o que permitiu estabelecer a relação entre os valores da força, em Newton, e 
o sinal obtido pelo data logger P3, em milivolts. Foi também contruída uma plataforma de 
medição do comprimento dos dedos para posteriormente tentar encontrar uma relação/correla-
ção entre os dados da força e do comprimento dos dedos. 
Após a recolha dos dados estes foram processados através do IBM SPSS, onde foi possível 
estabelecer relações e correlações entre eles. Para tal foram utilizados o coeficiente de correla-
ção Rho de Spearman e o teste de Mann-Whitney. Como não era possível estabelecer a distri-
buição dos dados antes da realização de qualquer teste, foram utilizados estes testes pois per-
tencem à estatística não paramétrica. 
Foi possível concluir, com a análise dos dados, que existe uma relação entre o género e o 
comprimento dos dedos, ou seja, o comprimento dos dedos dos homens é superior ao das mu-
lheres, sendo que o mesmo se verifica relativamente ao comprimento total das mãos. Quanto à 
relação entre o género e a força dos dedos é possível assumir que a força dos dedos é superior 
nos homens que nas mulheres. 
Através do coeficiente de Rho de Spearman foi possível estabelecer a correlação entre o 
comprimento e a força dos dedos. A correlação entre as duas variáveis existe e é diretamente 
proporcional, ou seja, quanto maior o dedo maior a força aplicada, ou, quanto menor o dedo 
menor a força aplicada.  
É possível concluir que os valores da força média dos homens é bastante superior aos das 
mulheres, tal como o comprimento dos dedos dos homens é também superior ao das mulheres, 
produzindo consequentemente mais força. 
Correlacionando os factos acima descritos com o manuseamento de instrumentos laparos-
cópicos prevê-se que os cirurgiões, visto que têm um maior comprimento de dedos, tenham 
maior facilidade no manuseamento dos instrumentos laparoscópicos, principalmente na aplica-
ção de força. Tornando necessária a diferenciação dos instrumentos utilizados pelos cirurgiões 
das cirurgiãs.  
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7.2 Trabalhos Futuros 
Um dos possíveis trabalhos de continuidade da dissertação desenvolvida é a instrumentação 
de uma pinça laparoscópica. Sendo o propósito desta a medição dos esforços das mãos dos 
cirurgiões(ãs). Podendo realizar as medições em ambiente de simulação e em ambiente cirúr-
gico, onde são mais percetíveis os esforços realizados pelos cirurgiões. 
Tendo como base o trabalho desenvolvido, a escolha dos diversos sensores para a instru-
mentação da pinça laparoscópica está facilitada, pois foram calculadas todas as forças médias 
aplicadas por cada dedo, tanto da mão direita como esquerda.  
Após a instrumentação da pinça e a recolha dos dados, espera-se desenvolver novas ideias 
de formatos de manípulos de pinças, que sejam mais ergonómicos de forma a promoverem 
menor esforço por parte das mãos dos cirurgiões. Consequentemente, espera-se, diminuir as 
queixas e o potencial desenvolvimento de patologias por parte das mãos dos cirurgiões. Melho-
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A.5 Imagens Processadas 




























































A.6 Folhas de Características  
1. CÉLULA DE CARGA 































































A.10 Correlações Comprimento/Força 
MÃO DIREITA (DEDO 1 - POLEGAR)  
 
 COMP_D_1 FORCA_D_1 
rho de Spear-
man 
COMP_D_1 Coeficiente de Correlação 1,000 ,631** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 56 56 
FORCA_D_
1 
Coeficiente de Correlação ,631** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
 
MÃO ESQUERDA (DEDO 1 - POLEGAR)  
 
 COMP_E_1 FORCA_E_1 
rho de Spear-
man 
COMP_E_1 Coeficiente de Correlação 1,000 ,633** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 56 56 
FORCA_E_
1 
Coeficiente de Correlação ,633** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
 








COMP_D_2 Coeficiente de Correlação 1,000 ,485** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 56 56 
FORCA_D_
2 
Coeficiente de Correlação ,485** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 




MÃO ESQUERDA (DEDO 2 - INDICADOR)  
 COMP_E_2 FORCA_E_2 
rho de Spear-
man 
COMP_E_2 Coeficiente de Correla-
ção 
1,000 ,526** 
Sig. (bilateral) . ,000 






Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
 
MÃO DIREITA (DEDO 3 – DEDO MÉDIO)  
 COMP_D_3 FORCA_D_3 
rho de Spear-
man 
COMP_D_3 Coeficiente de Correlação 1,000 ,628** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 56 56 
FORCA_D_
3 
Coeficiente de Correlação ,628** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
 
MÃO ESQUERDA (DEDO 3 – DEDO MÉDIO)  
 COMP_E_3 FORCA_E_3 
rho de Spear-
man 
COMP_E_3 Coeficiente de Correlação 1,000 ,577** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 56 56 
FORCA_E_
3 
Coeficiente de Correlação ,577** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 






MÃO DIREITA (DEDO 4 - ANELAR)  
 COMP_D_4 FORCA_D_4 
rho de Spear-
man 
COMP_D_4 Coeficiente de Correlação 1,000 ,527** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 56 56 
FORCA_D_
4 
Coeficiente de Correlação ,527** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 
**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
 







COMP_E_4 Coeficiente de Correlação 1,000 ,621** 
Sig. (bilateral) . ,000 
N 56 56 
FORCA_E_
4 
Coeficiente de Correlação ,621** 1,000 
Sig. (bilateral) ,000 . 
N 56 56 







A.11 Força Média Aplicada 
MÃO DIREITA – Género/Força dos dedos 
GENERO FORCA_D_1 FORCA_D_2 FORCA_D_3 FORCA_D_4 
F Média 80,17531 70,27070 69,48403 52,94992 
N 27 27 27 27 
Desvio Padrão 23,751075 29,042397 26,394866 28,351165 
M Média 158,67510 145,87663 183,25747 147,09808 
N 29 29 29 29 
Desvio Padrão 41,821173 64,073158 104,041523 87,906793 
 
MÃO ESQUERDA – Género/Força dos dedos 
GENERO FORCA_E_1 FORCA_E_2 FORCA_E_3 FORCA_E_4 
F Média 72,94584 62,28070 64,50601 48,23457 
N 27 27 27 27 
Desvio Padrão 26,729736 26,874557 30,194836 24,219344 
M Média 158,13870 149,25594 170,42989 136,97241 
N 29 29 29 29 





A.12 Comprimento Médio dos Dedos 
 











F Média 6,31852 8,63333 9,52593 8,79259 6,84444 
N 27 27 27 27 27 




Média 7,12414 9,40690 10,42759 9,95172 7,97241 
N 29 29 29 29 29 
Desvio Padrão ,340855 ,508451 ,544385 ,503999 ,525015 
 
 











F Média 6,09630 8,48519 9,54074 8,65185 6,71111 
N 27 27 27 27 27 






Média 6,97586 9,33103 10,55517 9,92759 7,83793 
N 29 29 29 29 29 






A.13 Comprimento Total Médio das Mãos 
 










GENERO Média N Desvio Padrão 
 F 16,50370 27 0,907440 
M 18,35172 29 1,257157 
Total 17,46071 56 1,435989 
GENERO Média N Desvio Padrão 
F 16,34074 27 ,872335 
M 18,26552 29 1,028618 
Total 17,33750 56 1,356541 
